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Resumo

Introdug¢ao: A Hemorragia Subaracnoidea (HSA) pode ocorrer de forma traumatica ou nao-
traumatica, sendo que a causa aneurismatica (HSAA) é responsavel por 80% dos sangramentos.
As principais complicagdes sdo o vasoespasmo, a hidrocefalia e o ressangramento, que podem
ocorrer antes ou apds a intervengao cirurgica, que pode ser feita por craniectomia e clipagem
do aneurisma ou por via endovascular usando coil de platina para embolizacdo do mesmo.
Objetivo: Conhecer as complicagdes da HSAA em pacientes admitidos no Hospital
Governador Celso Ramos (HGCR). Método: Estudo transversal descritivo retrospectivo,
realizado no HGCR, no qual se obteve amostra de 79 pacientes com HSAA, no periodo entre
1° de janeiro de 2014 e 31 de dezembro de 2017. Foram analisadas a classificagdo de Hunt e
Hess, Fisher, Glasgow da admissdo, localizacdo do aneurisma, principais complicagdes, as
intervengdes cirurgicas ¢ a mortalidade. A andlise de dados foi feita por meio do programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 18.0 Chicago: SPSS Inc; 2009. Resultados
e Conclusido: Observou-se maioria de mulheres e idade média de 54 anos. O sintoma mais
frequente foi a cefaleia. O nivel de consciéncia esteve entre 13 e 15 na ECG e o HH 1II foi o
mais prevalente. Na TC, foram observados mais sangramentos graves, considerados grau III
ou IV de Fisher, com mortalidade de 35,3% e 46,9% respectivamente. Os aneurismas estavam
localizados predominantemente em circulagdo anterior, com taxa de mortalidade de 30%. As
complicagdes mais prevalentes foram o vasoespasmo (aprox. 39%) e a hidrocefalia (11,8%).
A embolizagdo foi o método cirirgico mais realizado e também apresentou maior taxa de
obitos.

Palavras-chave: Hemorragia Subaracnoidea Aneurismatica. Complicagdes. Mortalidade.
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Introducio

A Hemorragia Subaracnoidea (HSA) pode ocorrer de forma traumatica ou nao-
traumatica, sendo a forma aneurismatica (HSAA) responsavel por 80% dos sangramentos’.
Essa ultima se caracteriza pelo extravasamento de sangue para dentro do espago subaracnoideo,
em consequéncia da ruptura de um aneurisma'. Tais aneurismas geralmente se formam em
pontos de bifurcagdo das artérias que irrigam o parénquima cerebral, em fun¢do do estresse
hemodinamico na parede desse ponto, causado pelo fluxo sanguineo intenso?.

Uma comparagdo multinacional da epidemiologia de HSAA usando dados do
MONICA Project da Organizagido Mundial da Satde (OMS)? observou que a ocorréncia de tal
sangramento varia amplamente, de 2 casos a cada 100.000 habitantes na China para 22,5 casos
a cada 100.000 habitantes na Finlandia*. A incidéncia de HSAA nos Estados Unidos varia de
10 a 14,5 casos a cada 100.000 pessoas, resultando em aproximadamente 21.000 a 33.000
pacientes por ano, fazendo desta doenca um acontecimento bastante incomum>*. O risco para
mulheres é 1,6 vez maior do que para homens’, e para negros 2,1 vezes maior do que para
brancos®. Considera-se que as taxas do Brasil sejam similares as dos Estados Unidos, mas ha
poucos estudos que corroborem essa estimativa’.

A queixa tipica de um paciente com HSAA ¢ de ter subitamente “a pior dor de
cabeca que ja sentiu”, ndo raro associada a nduseas, vomitos, rigidez de nuca, fotofobia e perda
de consciéncia'®. A rigidez de nuca é um sintoma comum que ocorre em funcdo da resposta
inflamatdria ao extravasamento de sangue no espaco subaracnoideo!!. Na suspeita de HSA, o
paciente ¢ avaliado de acordo com a Escala de Hunt e Hess (HH), a qual ¢ aferida na admissao
e prevé a gravidade da hemorragia de acordo com os sinais clinicos. A Tomografia
Computadorizada (TC) de cranio sem contraste identifica a existéncia e a extensdo do
sangramento apos suspei¢do clinica®, quantificado pela escala de Fisher!?2. Ambas as escalas

sdo frequentemente estudadas com o intuito de serem correlacionadas a desfechos diversos’!>.
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As complicagdes da HSAA incluem vasoespasmo, hidrocefalia e ressangramento
do aneurisma roto, além da isquemia cerebral e do infarto cerebral tardio, que sdo fatores
determinantes na qualidade de vida do paciente ap6s o ictus (ruptura aneurismatica), uma vez
que podem causar sequelas cognitivas, sensitivas e/ou motoras permanentes'*!>. Convulsdes e
aumento da Pressdo Intracraniana (PIC) s3o eventos que também ocorrem frequentemente e
demandam manejo especifico-'°.

No tratamento da HSAA, ¢ necessario abordar a doenca do ponto de vista clinico
e do tratamento cirtirgico definitivo!’. A assisténcia clinica deve incluir suporte respiratdrio,
cardiovascular e monitoramento neuroldgico em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)>'®.
Aspectos clinicos em geral devem ser controlados, associados a sedagdo, controle da PIC e
medidas para evitar vasoespasmo, a complicagdo mais prevalente e principal causadora de
morbimortalidade®!>. A abordagem cirtrgica, por sua vez, pode ocorrer de duas maneiras:
através de clipagem do aneurisma por meio de craniectomia ou reparo endovascular com um
coil de platina para embolizacdo!. A escolha do método cirtrgico dependera do tempo desde o
ictus, do que for mais adequado para o aneurisma em questao, da experiéncia do cirurgido e do
risco de morbimortalidade associado a técnica'”!°,

Dessa forma, por haver grande relacdo entre a ocorréncia das trés principais
complicagdes com a manutengdo de déficits neurologicos e o 6bito, a HSAA demonstra ser
uma entidade de consequéncias graves. Assim, o presente estudo teve por objetivo identificar

as principais complicagdes da HSAA em pacientes admitidos na UTI do Hospital Governador

Celso Ramos (HGCR), observando variaveis clinicas e cirurgicas dos selecionados na amostra.

Método
Para selecionar a amostra deste estudo descritivo, foram revisados prontudrios

eletronicos de todos os pacientes admitidos na UTT do HGCR no periodo entre 1° de janeiro de
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2014 e 31 de dezembro de 2017. Foram selecionados pacientes portadores de Hemorragia
Subaracnoidea nos quais a causa aneurismatica havia sido confirmada através de arteriografia
cerebral (AC), totalizando 79 casos. Excluiu-se os pacientes cuja causa da HSA tenha sido
traumadtica, ou seja, ndo-aneurismatica e aqueles cuja causa aneurismatica ndo havia sido
documentada com AC. As variaveis estudadas foram: sexo, idade, sinais e sintomas, nivel de
consciéncia, escala de Hunt e Hess na admissao, escala de Fisher, localizagdo do aneurisma na
arteriografia, tipo de abordagem cirurgica (craniectomia e clipagem do aneurisma ou
endovascular com embolizagdo com coil de platina), presenga de vasoespasmo, hidrocefalia ou
ressangramento e Obitos.

O nivel de consciéncia foi avaliado com a Escala de Coma de Glasgow (ECG)?.
Na Escala de Hunt e Hess, Grau 0O significa paciente assintomatico (sem HSA); Grau I
representa paciente assintomatico ou com moderada cefaleia e moderada rigidez nucal; Grau
I denota paciente com cefaleia moderada a severa, com rigidez de nuca e sem déficit
neurologico (exceto paralisia de nervos cranianos); Grau III significa paciente sonolento,
confuso ou com déficit focal moderado; Grau IV expressa paciente em coma vigil, déficit focal,
inicio de rigidez tipo descerebragdo e disturbios vegetativos; e Grau V representa paciente em
coma profundo, com descerebragio, moribundo®'. Nos casos cuja graduagdo de Hunt e Hess
nao havia sido informada, os pesquisadores usaram dados da anamnese e exame fisico para
calculé-la.

A Escala de Fisher classifica a auséncia de sangramento como Grau I, lamina fina
de sangramento (<Imm) como Grau II, lamina de sangramento (>1mm) como Grau III, e
hemorragia intracerebral, intraventricular com ou sem sangramento difuso como Grau IV'2. O
vasoespasmo, hidrocefalia ou ressangramento foram identificados na TC de cranio de admissao

ou nas subsequentes caso o paciente manifestasse rebaixamento do nivel de consciéncia ao
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longo da internacdo. Os aneurismas foram identificados pela AC e considerados multiplos
quando em numero de 3 ou mais.

Os dados foram tabulados no software Windows Excel, com posterior anélise feita
por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 18.0, Chicago: SPSS
Inc; 2009, gerando medidas de frequéncia, média e desvio padrao.

O presente estudo ¢ regido pelos principios éticos do Conselho Nacional de Saude
(CNS), Res. n° 466/2012, de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade. O
projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa

Catarina (UNISUL) e aprovado sob o nimero 93485118.0.0000.5369.

Resultados
Dentre os 79 pacientes que cumpriram os critérios para serem estudados, 55,7% (n=44)
eram mulheres ¢ 44,3% (n=35) eram homens, com uma relagdo 1,25:1 mulher-homem. A
média de idade ficou em aproximadamente 54 anos com desvio padriao de *£13,55 anos
considerando ambos os sexos, ¢ a faixa etaria mais acometida foi a dos 40 a 59 anos (51,9%).
Demonstrou-se também que, dentre os sinais e sintomas avaliados, a cefaleia ¢ o sintoma mais
comum (74,7%), seguido da ocorréncia de perda de consciéncia (39,2%) e vomitos (37,9%).
A Tabela 2 mostra que 67,1% dos pacientes apresentavam nivel de consciéncia
igual ou superior a 13 pela ECG e a Tabela 3 mostra que 43% dos pacientes participantes
obtiveram classificacao Il na escala de Hunt e Hess. A classificacao de Fisher mais observada
pela primeira TC de cranio foi de grau IV (67,1%). A localizacdo dos aneurismas foi
determinada por arteriografia e os locais mais frequentes foram verificados na artéria
comunicante anterior (25,3%), na comunicante posterior (21,5%) e na cerebral média (20,2%),
sendo que dos 27 pacientes com aneurisma na carétida interna e comunicante posterior, apenas

01 apresentou manifestacao de paralisia do nervo oculomotor (NC III).
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A Tabela 4 exibe a ocorréncia das complicagdes da HSAA, verificadas na primeira
(TC1) e nas TCs de cranio de seguimento (TC2 e TCn), e os dbitos para cada complicacio
nesses momentos. Do total, 76 pacientes realizaram tomografia de cranio na admissdo, 53
realizaram a TC2 e 23 fizeram 03 ou mais TCs de seguimento. O vasoespasmo ocorreu em
39,6% dos pacientes que realizaram a TC2, ocorrendo desde o dia do ictus ou até 40 dias
depois. Sua incidéncia mais frequente ocorreu entre o 6° ¢ o 9° dia apds o sangramento,
acumulando 56,3% dos episddios deste fenomeno.

Dentre os pacientes que foram submetidos a tratamento cirargico, 41,9% realizaram
cirurgia aberta de craniectomia com clipagem do aneurisma, ¢ 58,1% obtiveram tratamento
endovascular usando coil de platina para embolizacdao, conforme demonstrado na Tabela 5.
Verificou-se que, dos 05 pacientes que ndo foram submetidos a cirurgia, 04 foram a 6bito,
totalizando mortalidade de 38% (n=30) com ou sem tratamento cirargico. Dentre os pacientes
operados que foram a o6bito, 10,8% (n=8) haviam realizado clipagem e 24,3% (n=18)
realizaram embolizagdo. Além disso, o 6bito ocorreu mais ap6s o 11° dia apos o ictus, com
16,1% dos submetidos a clipagem e 25,6% dos que realizaram emboliza¢do. Apenas 01
paciente foi submetido a outro tratamento cirurgico, cuja técnica escolhida foi o flow diversion,

e 01 paciente realizou tanto a clipagem quanto a emboliza¢do do aneurisma.

Discussio

O presente estudo verificou que a amostra estudada obteve resultados similares aos
da literatura atual sobre HSAA. A incidéncia em 1,25 mulheres para cada homem, por exemplo,
é inferior porém condizente a maioria feminina observada por Lindsay e colaboradores’ e pelo
MONICA Project*.

Neste estudo, o sintoma mais prevalente foi a cefaleia, seguido pela perda de

consciéncia e pelos vomitos, dados estes que se aproximam com estudo realizado por Matsuda
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e colaboradores?®. A cefaleia sentinela é o sintoma chave da ruptura aneurismatica,
apresentando-se de modo subito e com intensidade severa'. Na iminéncia de cefaleia abrupta e
extrema, a presenca de um fator dentre idade acima de 40 anos, rigidez de nuca com mobilidade
limitada ao exame fisico, perda de consciéncia com testemunha, instalacdo durante esforco
fisico ou historia de cefaleia que atinge o apice da dor instantaneamente, representa 100% de
sensibilidade para a presenca de HSA?’. As crises convulsivas podem ocorrer e estio
associadas com maior mortalidade, mas a profilaxia priméria ndo reduz tal desfecho®*. Neste
estudo, embora uma pequena porcentagem dos pacientes tenha cursado com essa manifestagao,
mais da metade destes foi a 6bito, sugerindo refor¢o da evidéncia acima.

Em situagdes nas quais o aneurisma comprime um nervo craniano ou quando o
aneurisma sangra diretamente no parénquima cerebral, ou se ha isquemia focal devido a
vasoconstric¢do apos a ruptura do aneurisma, sinais neuroldgicos focais irdo aparecer'!. Nesse
estudo, os pacientes apresentaram paresias, parestesias, ptose, midriase, redu¢do de forca em
membros ou disartria. Paralisia parcial ou completa do NC III ¢ um sinal comumente
reconhecido de ruptura de aneurisma localizado no territério da Artéria Carotida Interna, na
origem da Artéria Comunicante Posterior!!. Neste estudo, dentre os pacientes que apresentaram
aneurismas rotos nessas topografias, esse sinal foi raramente encontrado.

No momento da admissdo hospitalar, os pacientes selecionados foram avaliados
usando a Escala de Coma de Glasgow e a Escala de Hunt e Hess. As gradagdes mais frequentes
foram de 13 a 15 na ECG e grau 11 na HH. A World Federation of Neurological Surgeons Scale
(Escala da Federagdo Mundial de Cirurgides Neurologicos, em traducao livre — WFNS)
correlaciona a ECG com a existéncia de déficit focal, no qual ECG de 15 e paciente sem déficit
sao considerados grau 1, ECG de 13 ou 14 sem déficit como grau 2, ECG 13 ou 14 com déficit
como grau 3, ECG de 7 a 12 com ou sem déficit como grau 4 e ECG de 3 a 6 com ou sem

déficit como grau 5%. Uma andlise canadense’® observa que nio houve influéncia



Complicagdes da Hemorragia Subaracnoidea Aneurismatica

estatisticamente significativa da WFNS na mortalidade, enquanto um estudo indiano relevante
de 2018% demonstrou o oposto, ressaltando também que tanto o nivel de consciéncia quanto a
ocorréncia de déficit focal sdo fatores determinantes no desfecho. O presente estudo ndo
considerou a WENS por essa informagao nao ter sido avaliada nem registrada nos prontuarios
durante a internagdo, porém verificou que os pacientes com déficit focal apresentaram ECG de
6 a 15 e sua frequéncia de obito foi elevada.

No caso da escala HH, que avalia o estado clinico do paciente como meio para
estimar a gravidade da HSA, uma parte dos pacientes desta amostra apresentaram grau 1. Pela
Escala de Fisher, a grande maioria dos individuos apresentaram grau III ou IV, denotando alta
ocorréncia de lamina de sangramento maior que Imm, sangramento intracerebral,
intraventricular, difuso ou ndo. Verificou-se entdo uma dissociacdo entre o HH baixo na
admissdo e a grande quantidade de sangramento pelo Fisher, o que pode ser reflexo da alta
incidéncia verificada na literatura de pacientes com HSAA e n3o sintomaticos mesmo na
presenca iminente de complica¢des como o vasoespasmo’. Ademais, existe a possibilidade de
ter havido subestimacao da escala de HH ao nao considerar a existéncia de comorbidades na
afericdo dessa gradagdo, uma vez que os prontuarios nao referiam uso da escala original ou
modificada, sendo que nessa ultima nao se aumenta a avaliagdo em 1 ponto quando o paciente
apresenta comorbidades®. Comenta-se que é comum n3o haver men¢io quanto ao uso da
escala de HH original ou modificada nos estudos que analisam essa varidvel, sendo importante
frisar essa distingdo de modo a evitar viéses?>. Vale acrescentar que foi encontrada
incongruéncia entre a presenca de déficit focal e a gradacao IV de HH, o que reforga a
probabilidade de que a avaliacao dessa escala foi subestimada.

Observou-se que os Obitos ocorreram mais nos pacientes que foram avaliados com
HH de Il a V e somente naqueles cujo Fisher foi de III e IV. Apesar do presente estudo nao

ter investigado a significancia estatistica ou associacdo entre tais escalas e a mortalidade, as
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porcentagens sio coerentes com o verificado na literatura!®?’. No entanto, um estudo de
Lindvall e colaboradores'? verificou que ndo houve associa¢io entre maior gravidade da HSAA
prevista pela HH e desfechos ruins, tampouco entre a Escala de Fisher e maus resultados de
funcionalidade e sobrevida.

Vasoespasmo, hidrocefalia e ressangramento foram as complica¢des examinadas
neste estudo, e identificadas a partir de tomografias de controle solicitadas diante de quadro de
rebaixamento do nivel de consciéncia. Esses eventos sdo as principais decorréncias diretas da
instabilidade da estrutura aneurismatica rota, além do 6bito em si!. O vasoespasmo foi a
complicagdo mais comum, seguida pela hidrocefalia. O vasoespasmo ¢ uma resposta
inflamatéria do vaso e ocorre entre os dias 4 e 12 ap6s o ictus'®, evidéncia esta que se confirmou
nos pacientes do estudo, ocorrendo entre o 6° ¢ 9° dia ap6s o ictus. Na literatura pesquisada,
considera-se que o melhor preditor da ocorréncia de vasoespasmo ¢ a quantidade de sangue
vista na TC da admissio, classificada conforme a escala de Fisher’. Ainda que os percentuais
de pacientes com gradacao IV de Fisher e da ocorréncia de vasoespasmo tenham sido
proximos, nao foi pesquisada associagdo direta entre esses achados.

Acredita-se que a isquemia cerebral tardia seja causada por certas mudancas
neurovasculares locais apos a HSA e que tem estreita relagdo com a ocorréncia de
vasoespasmo, podendo perpetuar os déficits neuroldgicos e piorar a qualidade de vida do
paciente’!>. Considerando que os pacientes com vasoespasmo tenham sobrevivido, ¢ valido
inferir que tenha ocorrido algum nivel de dano cognitivo ou funcional permanente, porém a
analise de tais prejuizos no seguimento do paciente ndo entrou no escopo deste estudo.

A hidrocefalia ocorre em funcao da presenc¢a de sangue extravasado do aneurisma
em funcdo de um bloqueio na circulacdo normal do Liquido Cefalorraquidiano (LCR) nas
cisternas subaracnoideas' ou por granulacio cicatricial da aracnoide®®. Neste estudo, essa foi a

segunda complicacdo mais observada nos pacientes que realizaram TCs de cranio



Complicagdes da Hemorragia Subaracnoidea Aneurismatica

subsequentes. Essa frequéncia esta dentro da variacdo encontrada por outros autores (15 a
87%1%). Para melhorar o quadro neurolégico decorrente da hidrocefalia, o manejo geralmente
inclui a colocagdo de um cateter de Derivagdo Ventricular Externa (DVE), e pode-se associar
uma pungdo lombar para reduzir o risco de vasoespasmo'*'®. A incidéncia de realizagio desses
procedimentos ndo estd entre as varidveis deste estudo, porém sua realizacdo foi percebida
pelos pesquisadores durante a coleta de dados.

Na literatura, o ressangramento ¢ mais comum nos primeiros dias (4% de chance no
primeiro dia e 1,5% por dia pelas 2 semanas seguintes)'. Neste estudo uma pequena parte dos
pacientes apresentou ressangramento e desses todos faleceram, sendo que essa complicagdo
aconteceu entre o 2° ¢ o 14° dia. Um fator importante para evitar o ressangramento recorrente
¢ a avaliagdo da eficacia do tratamento cirtrgico definitivo, e considera-se que o método de
clipagem ¢é mais eficaz tanto para evitar essa complicagdo quanto para evitar o obito®. Dos
pacientes que ressangraram, 01 havia realizado clipagem, 01 foi submetido a embolizagdo e 01
ndo realizou tratamento cirtrgico. O fato de pacientes de ambas as técnicas terem falecido
dificulta a confirmag¢do da evidéncia supracitada.

A amostra obteve uma maioria de casos de aneurismas na circulagao anterior. Esse
achado é comparavel a frequéncia encontrada em outros estudos!>*°. A emboliza¢io do
aneurisma por coil de platina foi o método cirargico mais usado. Em geral, considera-se que a
escolha do método cirargico dependera do tempo decorrido desde o ictus, do que for mais
adequado para o aneurisma em questdo(considerando topografia e colo do aneurisma), da
experiéncia do cirurgido e do risco de morbi-mortalidade associado a técnica'”!?. No estudo,
os pacientes submetidos a embolizacao realizaram-na ja no dia do ictus ou até 205 dias depois,
sendo que a média de intervalo entre o sangramento e o procedimento foi de aproximadamente
9 dias. Nao havia descricao dos fatores que influenciaram a escolha do método cirtirgico para

os pacientes deste estudo, mas a clipagem foi menos utilizada. Ha evidéncias de que a
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abordagem cirargica aberta ¢ igualmente arriscada no surgimento de complicagdes como
vasoespasmo, ressangramento ou hidrocefalia que requeira DVE considerando pacientes com
HSAA grave, o que pode indicar que hé outros fatores associados aos maus desfechos além do
procedimento cirtrgico escolhido®!.

As possiveis limitagdes incluem a aferi¢do indireta do HH quando essa gradacao
ndo era informada nas evolugdes e a auséncia do registro do CID10 nos prontudrios,

dificultando a obtencdo da amostra e causando possivel viés de selegao.

Conclusio

O presente estudo verificou que os pacientes com HSAA selecionados foram em
sua maioria mulheres, com idade média de 54 anos para ambos 0s sexos € cujo sintoma
prevalente no ictus foi a cefaleia. O nivel de consciéncia mais observado foi entre 13 e 15 na
ECG e o HH II o mais prevalente. A TC, foram observados mais sangramentos graves,
considerados grau III ou IV de Fisher, nos quais se observou mortalidade de 35,3% e 46,9%
respectivamente. Os aneurismas estavam localizados predominantemente em circulagdo
anterior, com taxa de mortalidade de 30%. A complica¢do mais prevalente foi o vasoespasmo
na segunda TC de cranio e subsequentes e a hidrocefalia na TC de cranio da admissdo. O
método cirurgico mais utilizado foi o da embolizagdo, que também apresentou, em termos
absolutos, mortalidade mais elevada que a clipagem aneurismatica.

Os pesquisadores declaram auséncia de conflito de interesses na realizagdo deste

estudo.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes com HSAA

internados na UTI do HGCR:

Variaveis n %

Idade (em anos)

20a39 9 11,4

40 a 59 41 51,9

60a79 27 34,2

>80 2 2,5
Sexo

Masculino 35 443

Feminino 44 55,7

Sinais e Sintomas

Cefaleia 59 74,7
Perda de consciéncia 31 39,2
Voémito 30 38
Rigidez de nuca 25 31,6
Déficit Focal 15 19
Nausea 13 16,4

Convulsao 9 11,4
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Tabela 2: Nivel de Consciéncia na admissdo dos pacientes com HSAA internados na UTI do

HGCR.
Variaveis n %
Escala de Coma de Glasgow
3-8 20 25,3
9-12 6 7,6

13-15 53 67,1
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Tabela 3: Classificagdes de Hunt e Hess e Fisher, localizacdo dos aneurismas e complicagdes

nos pacientes com HSAA internados na UTI do HGCR.

Variaveis n % Obitos
Escala de Hunt ¢ Hess n (%)

I 8 10,1 1(12,5)
11 34 43,0 6 (17,6)
111 17 21,5 10 (58.,8)
v 10 12,6 6 (60)
A% 13 16,4 7 (53,8)
Escala de Fisher

I 1 1,2 -

II 6 8,2 -

111 17 23,3 6 (35,3)
v 49 67,1 23 (46,9)

Localizacao do Aneurisma

Comunicante Anterior 20 25,3 6 (30)
Comunicante Posterior 17 21.5 6 (35,3)
Cerebral Média 16 20,2 8 (50)
Caroétida Interna 10 12,6 2 (20)
Basilar 7 8,8 4 (57,1)
Oftalmica 5 6,3 1(20)
Multiplos (=3) 5 6,3 4 (80)
Cerebral Anterior 4 5,1 2 (50)

Vertebral 3 3,8 1 (33,3)
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Cerebelar Posterior Inferior 3 3,8

Cerebelar Superior 2 2,5
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Tabela 4: Complicacdes da HSAA nos pacientes internados na UTI do HGCR.

TC1n(%) Obitosn(%) TC2n(%) Obitosn(%) TCnn(%) Obitos n(%)

Complicagdes
Vasoespasmo 2 (2,6) 2 (100) 21 (39,6) 6 (28,5) 9(39,1) 4 (44,4)
Ressangramento n/a n/a 3(5,6) 3 (100) 2(8,7) 2 (100)
Hidrocefalia 9(11,8) 5(55,5) 11 (20,7) 9 (81,8) 3(13) 1(33,3)

n/a: ndo se aplica.
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Tabela 5: Via cirtrgica e mortalidade conforme o intervalo (em dias) entre o ictus e a

admissao dos pacientes com HSAA admitidos na UTI do HGCR.

Variaveis Obito Obito Obito Obito
Total Vivos n (%) 0-2n (%) 3-51n (%) 6-10 n (%) >11n (%)
Via cirargica
Clipagem 31 (41,9) 23 (74,2) - 1(3,2) 2 (6,4) 5(16,1)

Embolizagio 43 (58,1) 25 (58,1) 1(2,3) 2 (4,6) 4(9,3) 11 (25,6)




